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RESUM EN  
Objetivo: mostrar el grado de movilidad de los pacientes post operados en las 
fracturas bimaleolares tobillo en el Hospital Arzobispo Loayza, entre junio del 
2011 hasta mayo 2012. Para este estudio se accedió a 62 pacientes operados, y 
observar la calidad de vida con tratamiento quirúrgico. Material y método: Se 
consignaron una ficha de datos obtenidas de historias clínicas, concernientes a las 
características epidemiológicas, causa de lesión, complicaciones, y posteriormente 
se realizo la valoración de la movilidad del tobillo mediante el score de Baird y 
Jackson todos evaluados a los 6 meses. Resultados: La edad media ha sido de 
46+/-12.5 años. Cuya causa de lesión fueron las caída (63.5%) La técnica 
quirúrgica de mayor frecuencia fue la reducción cruenta mas osteosíntesis 
metálica (98.4%). Se utilizo placa- tornillo 62 pacientes,  El tipo de fractura más 
frecuente fue la suprasindesmales (66.7%), la estancia operatoria de 4-6 días. 
Conclusiones: El score de Baird y Jackson mostro a los pacientes con resultados 
satisfactorios se caracterizaron por: tener dolor leve con la actividad extenuante 
(45%), estabilidad clínica (98.3%), incapacidad para correr (86.7%), movilidad 
menos del 10° del tobillo sano, con reducción anatómica y mortaja intacta 
(53.3%) quiere decir que mostro buenos y excelentes resultados. Se hallo 2 
complicaciones herida operatoria infectada, 01 limitación en la movilidad. 















Objective:  To show the degree of mobil i ty of  pat ients operated on 
after bimalleolar  fractures in the Loayza Archbishop Hospital,  
between June 2011 to may 2012.  For this study,  62 patients 
consented to surgery,  and observe  the quali ty of  l i fe  with surgical  
t reatment.  Material  and methods:  a data  obtained from medical 
records,  concerning the epidemiology,  cause of  injury,  
complications,  were appropriated and subsequently the assessment 
of  ankle  motion was carried by Baird and Jackson score of a l l  
assessed at 6 months.  Results:  Mean age was 46 + /  -12.5 years.  
The cause of injury were fal l  (63.5 %) The most  frequent  surgical 
technique was more bloody reducing metal  os teosynthesis (98.4 
%).  Screw plate  was used in 62 patients; the most  common type of  
f racture  was suprasindesmales (66.7 %),  operat ive stay of  4-6 
days.  Conclusions:  The score of  Baird and Jackson showed 
patients with sat isfactory results were  characterized by having 
mild pain with st renuous act ivi ty (45%),  c l inical stabil ity (98.3  
%),  inabil ity to run  (86.7 %),  mobili ty less than 10 No healthy 
ankle,  with anatomic reduction and intact  (53.3 %) showed shroud 
means good and excellent  results .   (02) Infected surgical  wound 
complications; (01) l imitat ion on mobil i ty hal lo.  
 






































































Las fracturas de la  art iculación del tobil lo son las lesiones óseas 
que se presentan con mayor frecuencia en todas las edades,  con un 
predominio del  75% en la e tapa productiva.  Su etiología  es  casi 
siempre un traumatismo indirecto de baja  energía ,  ocasionado con 
f recuencia  durante  la  práct ica  deport iva o en las actividades de la 
vida diaria  (1).  
La art iculación del tobil lo está sujeta a  numerosos esfuerzos  
durante las act ividades de la  vida diaria o la  práctica  deport iva,  
entre otras ,  de ahí  la  gran frecuencia con que se  presentan sus  
lesiones,  que van desde esguinces hasta fracturas.  
 Las f racturas del  tobil lo son el  t ipo  más f recuente  de fractura 
tra tado por los  cirujanos ortopédicos.  En las úl t imas dos  décadas 
se  ha producido un aumento en la  prevalencia e incidencia de estas 
f racturas,  tanto en pacientes jóvenes y act ivos como en ancianos.  
También parece haber aumentado la f recuencia  de lesiones 
complejas del pie  y tobil lo como resultado del  uso de disposi t ivos  
de seguridad en los automóviles,  como los cinturones de seguridad, 
que disminuyen la  mortal idad y protegen el  t ronco pero no 





Estas fracturas también se denominan fracturas maleolares o 
f racturas-luxaciones,  debido a  que por lo general  se  acompañan de 
una al teración de la congruencia  art icular del  tobil lo,  secundaria a 
una lesión de la cápsula  art icular  y de los ligamentos que coaptan 
sus es tructuras .  Además,  son las  f racturas intraarticulares más 
f recuentes de las articulaciones de carga y,  por  tanto,  con grandes 
implicaciones  biomecánicas al  soportar e l  tobil lo fuerzas 
equivalentes  a  cuatro veces el peso corporal total .  Las lesiones del 
tobillo representan en países como Gran Bretaña o Estados Unidos,  
hasta  un 10% de las visi tas  que se  efectúan a  los Servic ios de 
Urgencias,  pudiendo l legar hasta  e l  2% de todas las sol ic itudes de 
radiografías de un Servicio de Radiodiagnóstico.  El  tobillo es la 
local ización más frecuente de las lesiones deport ivas.  Dentro de  
éstas e l esguince de tobil lo es la  entidad más frecuente,  mientras 
que las fracturas por t rauma de tobil lo representan de un 12 a  un 
15%(3).   
Además,  como comentamos anteriormente,  se t ra ta  de la les ión que 
más comúnmente acude a  los Servicios de Urgencias Hospita larios,  
l legando a suponer hasta  el  20-30% de todas las lesiones 
deport ivas,  sobre todo si  la  act ividad deport iva,  recreat iva o de 
competición,  supone el  uso del t ren infer ior como ocurre  en e l  caso 




Estas lesiones óseas se  producen generalmente como consecuencia 
de colisiones de “al to impacto”,  como las que t ienen lugar en 
accidentes  de pat inaje sobre ruedas,  hockey o esquí .  Asimismo, 
como los traumatismos de tobillo se presentan de forma prevalente,  
las distensiones ligamentosas  la terales son las lesiones músculo-
esquelét icas  más comunes asociadas con act ividades deport ivas y 
recreat ivas,  siendo este  tipo de afección del  tej ido blando 
producido habitualmente por un  traumatismo de “bajo impacto”,  
como los que acontecen en la práctica del  fútbol o e l baloncesto.   
ANATOMIA Y BIOMECANICA 
Ala art iculación del tobillo const i tuye una unidad funcional 
integrada por la  suma de varias art iculaciones morfológicamente 
independientes.  Una art iculación supraastragalina o cámara 
proximal o t ibioperoneoastragalina dados los huesos que la 
forman, y otra  subastragalina o cámara dista l ,  subdividida en dos:  
la  subastragalina posterior o astrágalocalcanes y la  subastragalina  
anterior o astragalocalcaneoescafoidea (4) 
La art iculación del  tobil lo es muy singular  y no admite 
comparación con el resto de art iculación del miembro inferior.  
Esta  articulación soporta  mucha mas carga que ninguna en el 
cuerpo humano: 5 a  7 veces el peso corporal  en la  fase f inal  del 
c iclo de marcha,  comparado con las 3 a 4 veces en la rodil la  y 2-3 
veces en la cadera.  (5)  
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Biomecánica: La movil idad primaria  de la art iculación del  tobil lo 
se  desarrol la  en el  plano sagita l .  El  rango articular f lexo extensión 
es de 43-63ª grados,  y solo se necesi ta  30 grados para  una marcha 
estable  (10 grados  de f lexión dorsal  y 20  grados de f lexión plantar .  
La rotación del  astrágalo 10 grados promedio.  La  movilidad de la 
art iculación del tobil lo  en el  plano sagita l  juega un papel 
importante  en la marcha.  Durante  el  segundo rocker  o  rodil lo del 
c iclo de marcha la  art iculación del  tobil lo  permite  la  t ransferencia 
eficaz de la  carga de l  peso corporal  hacia e l  ante  pie.  Si  exis te una 
l imitación de la  movil idad del  tobillo por una a rtrosis.  Se el imina 
el  Segundo rocker.  (6)  
DIAGNOSTICO 
 El  diagnóstico de las  lesiones de tobil lo es principalmente clínico,  
basándose en una precisa  anamnesis y en una exploración reglada,  
f iable  y real izada lo más precoz posible ,  puesto que en pocas horas 
aparece un importante  edema y una contractura  antiá lgica que 
dif iculta su exploración f ísica.  En la inspección se debe prestar  
especial atención a  la  intensidad de la equimosis y a la  presencia  
de un edema importante,  re lacionados con una mayor gravedad,  así 
como a la  deformidad o aumento del perímetro;  un aumento mayor  
de 4 cm. de perímetro con respecto al tobil lo sano indica rotura  
l igamentosa en el 70% de las ocasiones.  (7) .    
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 La radiología  es de gran ayuda a  la  hora de descartar la existencia 
de lesiones  óseas asociadas o roturas  completas l igamentosas (21).  
Actualmente están perfectamente vigentes las «reglas de tobil lo de  
Ottawa» y son una guía vál ida para determinar cuándo debemos 
solic i tar  una radiografía de tobil lo o del ante  pié t ras haber sufrido 
un traumatismo. 
Dado que sólo un 15% de los  traumatismos de tobil lo y ante  pié  
presentan fracturas significat ivas,  al  realizar la  aplicación de 
dichas reglas obtendremos una sensibi lidad del  95-100% y una  
especific idad del  50% para las f racturas del  tobil lo según los 
estudios.  (8)  
TRATAMIENTO 
El manejo del  t raumatismo en la  art iculación del tobil lo requiere 
un total conocimiento de la  anatomía de la  región de de los 
mecanismos patológicos  de producción que unidos a una precisa 
evaluación para un completo tra tamiento acompañado de 
rehabil itacion,  hace que se  obtengan excelentes resultados con el 
mínimo porcentaje  de morbilidad.  (22)  
En las fracturas de tobil lo,  a l  igual  que en cualquier t ipo de  
f racturas,  es necesaria  una perfecta  reducción anatómica con el f in 
de evitar problemas derivados de la  incongruencia art icular ,  los 
cuales aparecen fundamentalmente en forma de artrosis.   
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Su importancia  radica en la  necesidad de obtener con el  
t ra tamiento una reducción anatómica que permita un resultado que 
devuelva su función total  y que permita a esta  es tructura soportar  
e l  peso corporal .  Una incongruencia art icular de 1-2 mil ímetros 
puede al terar de forma muy grave la  distr ibución de los esfuerzos 
que ocurren sobre sus estructuras,  favoreciendo la  aparición de 
artrosis (9).  
Existen controversias en cuanto al  t ra tamiento indicado en caso de 
f ractura  reciente,  de forma que algunos autores son partidarios de 
emplear un tra tamiento quirúrgico (24),  otros en cambio optan por 
e l  tra tamiento ortopédico (25) 
Debido a  la  enorme cantidad de lesiones que pueden observarse 
habitualmente como consecuencia  de los traumatismos del  tobil lo,  
ha sido necesario ut il izar  diversos factores c línicos y biomecánicas 
para  poder comparar los resultados de los tratamientos ortopédicos 
f rente a los quirúrgicos.  
Históricamente,  e l  principal objet ivo del  t ra tamiento quirúrgico de 
las fracturas de tobillo era  estabilizar e l  lado medial.  Más tarde,  se 
consideró la parte lateral  más importante.   
Los estudios más recientes han sugerido que ambos lados son 
importantes:  e l  lado medial  (específicamente,  e l  componente 
profundo del  l igamento deltoideo) mantiene en su si t io a l  astrágalo 
y evita  que se  desplace lateralmente y rote  externamente,  mientras 
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que el  lado la teral actúa como un tope.   Cuando se  planea el 
t ra tamiento deben considerarse  las consecuencias biomecánicas de 
la  lesión para ambos lados del tobil lo.  (6) 
Las f racturas de tobil lo pueden ocurri r como resultado de 
actividades diversas,  entre  las cuales se  encuentran las act ividades 
f ísico-deportivas .  En real idad,  e l t ra tamiento de las fracturas de  
tobillo causadas por accidentes deport ivos no discrepa del  cri terio 
general  aceptado para el t ra tamiento de las  fracturas de esta 
art iculación,  pero la manera de proceder en el  deport ista , tanto a 
nivel recreacional  como competido,  es diferente.  Esto es debido a 
la  existencia,  en este  caso,  de una responsabil idad adicional  
consistente en tener que decidir  cuándo podrá el paciente  reanudar  
la  act ividad deport iva con ef icacia y sin pel igro (10). (23)  
Se debe evitar que el paciente  inicie  e l trabajo f ísico demasiado 
pronto,  pues correría  e l  riesgo de sufrir una reaparición  de la 
lesión,  lo  cual  prolongaría  su incapacidad e  incluso podría  causarle  
daños irreversibles .  
En este  t rabajo insist imos en la importancia  de hacer un 
diagnóstico precoz y preciso como requisi to imprescindible  para 
real izar  un tratamiento óptimo y conseguir una recuperación rápida 





Tratamiento post operatorio 
El desarrol lo de la sociedad humana con l leva el incremento de las 
actividades de ésta y a  un incremento de patologías hasta  hace 
poco de disminuida f recuencia,  como son las patologías del  
sistema músculo-esquelét ico por ejercicios de alta  demanda y 
trauma por accidentes automovil ís ticos de al ta velocidad.   
Al paciente post  operatorio se le  aplica  un score usado por Baird y 
Jackson en un trabajo publicado en 1987,  (27) que valora  un 
conjunto de ítems,  ta les como dolor residual ,  capacidad funcional  
subjetiva, movil idad del  tobil lo,  cambios degenerat ivos  
radiográficos del  tobil lo.  El score otorga una puntuación a cada 
í tem y proporciona un resultado final,  diferenciado en resultado 
pobre (menor o igual  a  80 puntos),  resultado “aceptable” (81-90),  
resultado aceptable (91-95) y excelente (96-100).   
 El  presente  trabajo nos permit irá tener una imagen concreta  de 
que debe hacerse en cada etapa de consolidación de la  f ractura  en  
cuanto a  su Rehabil itación,  para  que de esta  manera este  paciente 
discapacitado temporal pueda reincorporarse  de manera rápida a su 







Determinar los resultados de los movimientos art iculares post  
t ramiento de las fracturas bimaleolares de tobil lo tra tadas con 
reducción abierta  y f i jación interna en el  Servicio de traumatología  
del  Hospita l  Nacional  Arzobispo Loayza en el  periodo 
comprendido de Junio del 2011 a mayo del  2012. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
Describir  las característ icas  socio demográficas de los pacientes 
con fracturas bimaleolares de tobil lo tratadas con reducción 
abierta  y f i jación interna en el  Servicio de traumatología  del  
Hospita l Nacional  Arzobispo Loayza en el  periodo comprendido de 
Junio del 2011 hasta mayo del 2012.  
Describir  las  característ icas de las fracturas bimaleolares  de 
tobillo (mecanismo,  t ipo,  lesiones asociadas) t ra tadas con 
reducción abierta y fi jación interna.  
Describir  las característ icas quirúrgicas del  t ra tamiento de las 
f racturas bimaleolares de tobillo ( t iempo de estancia  hospita larias,  
t ipo de implante, ) tra tadas con reducción abierta y f ijación interna.  
Describir  las complicaciones del  t ra tamiento de las  fracturas 
bimaleolares de tobil lo (mediatas),  t ratadas con reducción abierta 
y f i jación interna en el  Servicio de traumatología  del Hospita l  
Nacional  Arzobispo Loayza en el  periodo comprendido de Junio 




El  propósito de es te  t rabajo mostrar  los resultados funcionales 
art iculares del  tobil lo,  y las complicaciones en diferentes patrones 
f racturarios,  analizar los factores predict ivos  de la  degeneración 
art icular  y evaluar la  cal idad de vida post  t ra tamiento con 
reducción abierta  mas osteosíntesis metál ica (evitándose as í la 
















MATERIAL Y METODO 
 
El presente  trabajo es un estudio no experimental  de t ipo  
retrospectivo,  analí tico,  descriptivo y transversal,   ya que se 
obtendrá datos apoyados en escalas numéricas permitiendo un  
tra tamiento estadíst ico.  Es de nivel aplicat ivo porque,  se  aplica  en 
el  campo de la salud.   El  método que se  empleo es analí t ico porque   
permite  estudiar las variables tal  como se presentan en la  realidad 
en forma precisa y detal lada sobre los resultados del  t ra tamiento 
de las f racturas bimaleolares de tobillo tra tadas con reducción 
abierta  y f i jación interna en el  servicio de traumatología  del 
Hospita l Nacional  Arzobispo Loayza,  entre e l 1 de junio del  2011 
hasta e l 30 de mayo del  2012.  
Se valoran las actividades de la  vida diaria  implicando los 
miembros inferiores de la  vida diaria en las t ransferencias 
corporales en los desplazamientos dentro y fuera  del  hogar la  
real ización de tareas domesticas  que requieran desplazamientos.  
Por lo que se  obtiene una valoración general  de la  discapacidad de 
un miembro sin  que delimitar del  segmento del  mismo se a  
producido una def iciencia.  Al valorar e l  segmento del  tobil lo se 
observa la  valoración de la  marcha y se  valora  en conjunto,  se 
observa el  dolor  en la marcha,  también se  valora  la  l imitación del  




Durante  el periodo del  t iempo referido fueron atendidos 63  
pacientes.  Se consigno una f icha de datos obtenidas de dichas 
his torias concernientes a las características epidemiologias del  
paciente ,  mecanismo,   c ircunstancia de la  lesión causante ,  la  
técnica ut i lizada,  complicaciones post  t ra tamiento.  Posteriormente 
se  real izo sus controles para  su valoración funcional de la 
movilidad del tobil lo mediante el score Baird y Jackson,  todos los 
pacientes evaluados tenían 6 meses post  operados.   
Las cirugías se  l levaron a  cabo con materia l  de osteosíntesis  placa 
tubulares 3.5 (placa de tercio de caña),  torni llos cort icales 3.5mm, 
tornil los esponjosos de 4 mm. 
La técnica operatoria  ut il izada ha sido la  anteromedial,   se  
prefiere  esta  técnica por dos razones:  primero el  tendón posterior  
de los t íbiales y su envoltura  es menos dañada,  y segundo el  
c irujano puede ver las estructuras de la art iculación antero medial 
de la  fractura que permite  ver la a l ineación de la fractura (13) 
Si  e l  peroné fracturado es parte de un patrón bimaleolares de la 
f ractura,  generalmente se  reduce y se f ija  internamente la fractura 
maleolar  o peroneal lateral antes de fijar  e l  componente  maleolar  
interno.  Se expone el  maléolo lateral y e l  e je peroneo dista l  a  
t ravés  de una incisión  longitudinal  antero la teral,  con la 
precaución de proteger e l nervio peroneo superfic ial.   
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Se coloca  una placa de tercio de caña de 6-8 orif ic ios con 
tornil los cort icales pequeños de 3.5 mm  (14)  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Paciente operado en el  servicio de Traumatología  del  Hospita l 
Nacional  Arzobispo Loayza  en el  periodo que corresponde al  
estudio y que cuente con datos completos en sus his torias c línicas.   
ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Se ut i lizo el programa SPSS 21.0 para  elaborar la  base de datos y 
el   procesamiento de los mismos.  Para el  análisis  se   empleará 
estadíst ica  descriptiva presentando los datos en tablas de 
contingencia ,  determinando el  OR con un  Intervalo de confianza 
de 95 %.  Se evaluará la asociación de las variables por estadíst ica 
inferencial mediante   e l Test del  Chi cuadrado con un nivel  de 






Fractura bimaleolar diagnostico cl ínico.  
 
 








RADIOGRAFIA POST-OPERATORIO 2 Meses 
 














La media de la  edad fue de 46+/-12.5 años,  siendo la  mínima de 23 
años y la máxima de 70 años.   
TA B LA  N° 0 1  
ME DI AS D E  L A E D AD S E G ÚN SE XO   
SE XO  ME DI A N DES V .  T ÍP .  MÍ NI MO MÁ XIM O 
%  DEL  
T O TAL  DE  
N  
MAS C ULI NO  4 0 . 8 33 3 2 4  1 4 .4 69 3 6 2 3 .0 0  6 7 .0 0  3 8 .1%  
F EME NI NO  5 0 . 0 25 6 3 9  9 .8 7 6 8 4 2 3 .0 0  7 0 .0 0  6 1 .9%  
TO T AL  4 6 . 5 23 8 6 3  1 2 .5 58 0 7 2 3 .0 0  7 0 .0 0  1 0 0 .0%  



















En cuanto al anális is  de frecuencias de las variables en estudio  
tenemos quela mayoría de pacientes eran casados (47.6%),  con 
grado de instrucción secundaria (49.2%), cuya causa de lesión 
fueron las  caída (63.5%)La técnica quirúrgica de mayor  
frecuencia fue la reducción cruenta mas osteosíntesis  
metálica(98.4%),  El t ipo de fractura más frecuente fue la 
suprasindesmales(66.7%),  cuyo mecanismo fue por aducción y 
pie  equino(77.8%),  y la complicación de mayor frecuencia fue 
la infección de herida operatoria(3.2%).  
 
TA BLA N° 02  
ANA LISIS DE FRECU ENC IA S D E LA S VAR IA BLES EN ESTU DIO   
 N %  
ESTA DO CIVIL 
SOLTERO  20  31.7%  
CASADO 30  47.6%  
VIU DO 5  7 .9%  
DIVO RC IADO 8  12.7%  
GRADO D E 
INSTRUC CIO N  
PR IMA RIA 4  6 .3%  
SECUN DAR IA  31  49.2%  
SUPER IOR  28  44.4%  
CAU SA DE LESION 
CAIDA  40  63.5%  
ACCID EN TE D E TRA NSITO  8  12.7%  
ACCID EN TE D EPOR TIVO  15  23.8%  
TECN IC A 
QUIR URGICA 
RED UCCION CR UEN TA 
MAS OSTEOSINTESIS 
METALIC A  
62  98.4%  
ORTO PED ICO 1  1 .6%  
TIPO D E FRACTURA  
SUPR ASINDESMA L 42  66.7%  
TRA NSID ESMAL 19  30.2%  
TRA NSID ESMAL 2  3 .2%  
MECA NISMO D E 
LESION  
ADUC CION Y PIE EQUINO  49  77.8%  
ABD UCCION  14  22.2%  
COMPLICA CIONES 
IN FECCION DE HERIDA 
OPER ATORIA 
2  3 .2%  
MOVILID AD LIMITA DA  1  1 .6%  
NING UNA  60  95.2%  
VÁLIDOS 63  100.0%  



















CUADRO Nº 1 
ACIENTES CON FRACTURAS BIMALEO
CCION ABIERTA. RESULTADOS. 







GRÁFICO Nº 1 
IVIL DE PACIENTES CON FRACTURAS  
























CUADRO Nº 2 
RUCCIÓN DE PACIENTES CON FRACTU
ES. REDUCCION ABIERTA. RESULTADO
 DE 
CIÓN Nº % 
4 1.7 
 31 51.6 
28 46.7 
63 100 
GRÁFICO Nº 2 
RUCCIÓN DE PACIENTES CON FRACTU


























CUADRO Nº 3 
ESION DE PACIENTES CON FRACTURA
ES. REDUCCION ABIERTA. RESULTADO
 LESIÓN Nº % 
40 61,7 
e tránsito 8 13,3 
eportivo 15 25,0 
63 100 
GRÁFICO Nº 3 
 
ESIÓN DE PACIENTES CON FRACTURA
ES. REDUCCION ABIERTA. RESULTADO
 


















CUADRO Nº 4 
 LOS PACIENTES CON FRACTURAS  
ES. REDUCCION ABIERTA. RESULTADO




GRÁFICO Nº 4 
CIENTES CON FRACTURAS BIMALEOL

























CUADRO Nº 5 
GICA DE LOS PACIENTES CON FRACT
ES. REDUCCION ABIERTA. RESULTADO
IRÚRGICA Nº % 
 cruenta 
íntesis 62 98,3 
 1 1,7 
63 100 
GRÁFICO Nº 5 
 
RGICA CON FRACTURAS BIMALEOLAR























CUADRO Nº 6 
ESIÓN DE LOS PACIENTES CON FRACT




pie equino 49 76,7 
14 23,3 
63 100 
GRÁFICO Nº 6 
 
 LESIÓNCON FRACTURAS BIMALEOLA
CCION ABIERTA. RESULTADOS. 
 
76,7%




















CUADRO Nº 7 
IONES DE PACIENTES CON FRACTURA
ES. REDUCCION ABIERTA. RESULTADO
CIONES Nº % 
 herida 
2 3,17 
mitada 1 1,59 
60 95,24 
63 100 
GRÁFICO Nº 7 
IONES DE PACIENTES CON FRACTURA













Características de la cirugía  
Tiempo operatorio    1 hora 30 minutos  
Profi laxis antibiótica    cefazolina 99% 
 
 
Características de la cirugía  
Tornil los e implantes     n implantes 
Placa de tercio de caña     62 
Tornil los corticales de 3.5m    62 
Tornil los esponjosos 4mm     62 
Tornil lo transindesmales  4mm   14 
 
 
Estancia operatoria   
Periodo de distancia    Nª de casos Porcentaje  
0-3 días     10 16% 
4-6 días     22 35% 
7-9 días     15 24% 
Más de 10 días    16 25% 
TOTAL 63 100% 
 
 
Resultados del  score Baird y Jackson en pacientes  post  
operados de fracturas de tobil lo bimaleolares 6 meses 
  
  
Puntaje paciente  porcentaje 
Excelentes    96-100 11 17% 
Buenos   91-95 43 68% 
Regular   81-90 06 10% 
Malo  0-80 03 5% 





El 47.6% de los  pacientes tuvo dolor leve con actividad 
extenuante.  El 98.4% tuvo estabil idad cl ínica.  El 50.8% tuvo 
capacidad para caminar moderadamente restringidas.  El  85.7% 
tuvo incapacidad para correr. El 61.9% tuvo capacidad para 
desarrollar la activ idad habitual .  El  57.1% tuvo menos de 10° 
del  tobillo sano y el  54% tuvo reducción anatómica con mortaja  
intacta.  
T A B L A  N ° 0 3  
A N AL I S I S  D E  F R E CU E N C I A S  DE  L O S  R E S UL T A DO S  P A CI E NT E S  E N  E S T U DI O   
 N  %  
D O L O R  
D O L O R  A L  A P O Y AR  E L  P E S O  DE L  
C UE R P O  
6  9 . 5%  
D O L O R  L E VE  CO N AC T I VI D AD E S  D E  
L A VI D A DI A RI A 
2 1  3 3 . 3%  
D O L O R  L E V E  C O N  AC T I VI D AD  
E XT E NU A NT E  
3 0  4 7 . 6%  
N O  D O L O R  6  9 . 5%  
E S T AB I L I DA D  D E L  
T OB I L L O  
I NE S T AB I L I D AD  C O N AC T I VI D AD E S  
D E P O RT I VA S  1  1 . 6%  
N O  I N E S T AB I L I D A D CL I NI C A 6 2  9 8 . 4%  
C AP A C I D A D P A R A 
C AM I NA R  
I NC A P AC I DA D P AR A  C A M I NA R 2  3 . 2%  
C AP A CI D AD  P AR A  C A M I NA R S O L O  
D I S T A N CI A S  C O R T AS  
9  1 4 . 3%  
C AP A CI D AD  P A RA  C A M I N AR  
M O D E R AD A M E N T E  RE S T R I N G I D AS  3 2  5 0 . 8%  
C AP A CI D AD  P A RA  C A M I N AR  L AS  
D I S T A N CI A S  DE S E A DA S  C O N C O J E RA 
O  DO L O R S U AV E S  
2 0  3 1 . 7%  
C AP A C I D A D P A R A 
C O R RE R  
I NC A P AC I DA D P AR A  C O RR E R  5 4  8 5 . 7%  
C AP A CI D AD  P A R A C O RR E R S O L O  
D I S T A N CI A S  C O R T AS  
6  9 . 5%  
M O D E R AD A  R E S T RI C C I O N  D E  L A 
C AP A CI D AD  P AR A  C O R RE R  C O N  
D O L O R  L E VE  
3  4 . 8%  
C AP A C I D A D P A R A 
T R AB AJ AR 
I NC A P AC I DA D P AR A  T RA B AJ AR  2  3 . 2%  
P A RC I AL M E N T E  
D I S CA P AC I T AD O . S O L O  T R AB A J O S  
C O N CR E T O S  
9  1 4 . 3%  
C AP A CI D AD  P A R A  R E A L I Z A R L A 
A CT I VI D AD  H AB I T UA L  C O N  
R E S T R I CC I O N E S  S U S T A NC I AL E S 
3 9  6 1 . 9%  
C AP A CI D AD  P A R A  R E A L I Z A R L A 
A CT I VI D AD  H AB I T UA L  C O N   
R E S T R I CC I O N E S  E N  AC T I VI D AD E S  
E XT E NU A NT E S  
1 3  2 0 . 6%  
M O V I LI D AD  D E L  
T OB I L L O  
M E N O S  D E  2 0 º  D E L T OB I L L O  S A NO  2  3 . 2%  
M E N O S  D E  1 5 º  D E L T OB I L L O  S A NO  2 5  3 9 . 7%  
M E N O S  D E L  1 0 º  D EL  T O B I L L O  S A NO  3 6  5 7 . 1%  
R E S UL T AD O S  
R AD I O G R A F I C O S  
E S T RE C H A MI E NT O  VI S I B L E  DE L  
E S P A CI O  S UP E R I O R A R T I C UL A R C O N  
E S P A CI O  S U P E R I OR > 2 M M  O  
A NG UL AC I O N  A S T RA G A L I N A > 2M M  
2  3 . 2%  
I G U AL  Q UE  A .  C O N  L E V E S  CA M B I O S  
R E A C T I V O S  E N  L O S  M AR G E N E S  
A RT I CU L AR E S  
2 7  4 2 . 9%  
R E D U CC I O N A NA T O M I C A  C O N  
M O R T A J A  I N T AC T A 
3 4  5 4 . 0%  
Fue nt e :  f ic ha  de  re co lec c ió n  de  da t os .  S i s t ema  de  Sc ore  pa r a  e l  t obi l lo  de  B a ir d  




Los pacientes con resultados satisfactorios se  caracterizaron 
por ser casados (50%),  con secundaria (51.7%),  cuyo 
mecanismo de les ión fueron las caídas (61.7%),  mujeres 
(61.7%),  con tratamiento quirúrgico (98.3%),  con fractura 
suprasindesmales (65%),  cuyo mecanismo de lesión fue la 
aducción y pie  equino (76.7%),  sin complicaciones (0%) 
T A B L A  N ° 0 4  
A S O CI A CI O N  D E  L O S  R ES UL T AD O S  CO N L AS  V A R I AB LE S  E S T UD I AD AS   
 
 
R E S UL T A DO S  
P  S A T I S F A C T O RI O S  NO  S A T I S F AC T O RI O S  
N %   N  %   
E S T AD O  CI V I L 
 
S O L T E R O  1 7  2 8 .3 %  3  1 0 0 . 0%  
P > 0 . 0 5  
C AS A D O  3 0  5 0 .0 %  0  . 0%  
V I UD O  5  8 . 3 %  0  . 0%  
D I VO R C I A D O  8  1 3 .3 %  0  . 0%  
G R A DO  D E  
I N S T RU CC I O N  
P R I M A RI A 1  1 . 7 %  3  1 0 0 . 0%  
P > 0 . 0 5  S E C UN DA R I A  3 1  5 1 .7 %  0  . 0%  
S U P E RI O R  2 8  4 6 .7 %  0  . 0%  
C AU S A  D E  L E S I O N 
C AI D A 3 7  6 1 .7 %  3  1 0 0 . 0%  
P > 0 . 0 5  
A CC I DE N T E  DE  
T RA N S I T O  
8  1 3 .3 %  0  . 0%  
A CC I DE N T E  
D E P O RT I V O 
1 5  2 5 .0 %  0  . 0%  
S E X O  
M AS CU L I N O 2 3  3 8 .3 %  1  3 3 . 3%  
P > 0 . 0 5  
F E M E N I NO  3 7  6 1 .7 %  2  6 6 . 7%  
T E CN I CA  
Q U I RU R G I CA  
R E D U CC I O N  C RU E NT A 
M AS  O S T E O S I NT E SI S  
M E T A L I CA  
5 9  9 8 .3 %  3  1 0 0 . 0%  
P > 0 . 0 5  
O R T O P E D I C O 1  1 . 7 %  0  . 0%  
T I P O  DE  
F R AC T UR A  
 
S U P R AS I N DE S M A L  3 9  6 5 .0 %  3  1 0 0 . 0%  
P > 0 . 0 5  T RA N S I DE S M A L 1 9  3 1 .7 %  0  . 0%  
T RA N S I DE S M A L 2  3 . 3 %  0  . 0%  
M E C A NI SM O  DE  
L E S I O N 
 
A DU C C I O N  Y  P I E  
E Q U I NO  
4 6  7 6 .7 %  3  1 0 0 . 0%  
P > 0 . 05  
A B D U CC I O N 1 4  2 3 .3 %  0  . 0%  
C O M P LI C AC I O N E S 
 
 
I N F E C CI O N DE  H E RI D A 
O P E R AT O RI A 
0  . 0 %  2  6 6 . 7%  
P > 0 . 05  
M O V I LI D AD  L I M I T A D A 0  . 0 %  1  3 3 . 3%  
N I NG U N A  6 0  1 0 0 . 0 %  0  . 0%  






Los pacientes con resultados satisfactorios se  caracterizaron 
por: tener dolor leve con la actividad extenuante (45%),  
estabil idad clínica (98.3%), incapacidad para correr (86.7%),  
movil idad menos del 10° del tobil lo sano,  con reducción 
anatómica y mortaja intacta (53.3%) 
T A B L A  N ° 0 5  














DOLOR AL APOYAR EL PESO DEL CUERPO 6 10.0% 0 .0% 
P>0.05 
DOLOR LEVE CON ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 21 35.0% 0 .0% 
DOLOR LEVE CON ACTIVIDAD EXTENUANTE 27 45.0% 3 100.0% 




INESTABILIDAD CON ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 0 .0% 0 .0% 
P>0.05 INESTABILIDAD CONACTIVIDADES DEPORTIVAS 1 1.7% 0 .0% 







INCAPACIDAD PARA CAMINAR 2 3.3% 0 .0% 
P>0.05 
CAPACIDAD PARA CAMINAR SOLO DISTANCIAS CORTAS 9 15.0% 0 .0% 
CAPACIDAD PARA CAMINAR MODERADAMENTE 
RESTRINGIDAS 
31 51.7% 1 33.3% 
CAPACIDAD PARA CAMINAR LAS DISTANCIAS DESEADAS 
CON COJERA O DOLOR SUAVES 







INCAPACIDAD PARA CORRER 52 86.7% 2 66.7% 
P>0.05 
CAPACIDAD PARA CORRER SOLO DISTANCIAS CORTAS 5 8.3% 1 33.3% 
MODERADA RESTRICCION DE LA CAPACIDAD PARA 
CORRER CON DOLOR LEVE 
3 5.0% 0 .0% 
MENOS DE 20º DEL TOBILLO SANO 2 3.3% 0 .0% 
MENOS DE 15º DEL TOBILLO SANO 25 41.7% 0 .0% 







SEVERO ESTRECHAMIENTO DEL ESPACIO SUPERIOR 
ARTICULAR,CON ESPACIO SUPERIOR< 1MM ,APERTURA 
DEL ESPACIO CLARO MEDIAL 
0 .0% 0 .0% 
P>0.05 
ESTRECHAMIENTO VISIBLE DEL ESPACIO SUPERIOR 
ARTICULAR CON ESPACIO SUPERIOR>2MM O ANGULACION 
ASTRAGALINA>2MM 
0 .0% 3 100.0% 
IGUAL QUE A. CON LEVES CAMBIOS REACTIVOS EN LOS 
MARGENES ARTICULARES 
28 46.7% 0 .0% 
REDUCCION ANATOMICA CON MORTAJA INTACTA 32 53.3% 0 .0% 






En la relación a  la confiabil idad del  instrumento encontramos 
un alfa de Crombach mayor de 0.5  
 
A LF A DE  CR O NB AC H DEL  I NST R UME NTO  UTI LI ZA DO   
AL FA  DE  CRO NB ACH  
ALF A D E C RO NB A CH  
B ASADA EN LO S 
E LE MEN TO S 
T I PI FIC ADO S  N DE  E LE ME NT O S  
. 7 6 4  .7 9 7  7  
 
Instrumento confiable  alfa de Crombach>0.5 
 
 
 Es ta dí s t ico s  t ot a l - e l ement o  
 
 
MED IA  DE  LA  E SC A LA 
SI  SE  E L IM IN A E L 
E LE MEN TO  
A LF A D E C RO NB A CH  
SI  SE  E LE IMI NA  EL  
EL EME NT O  
DO L O R 5 8 .5 0 7 9 .6 8 0  
E ST AB IL ID AD D EL TO B IL LO 5 3 .8 5 7 1 .7 8 5  
CA PAC ID A D P AR A  CA MI NA R 6 0 .2 5 4 0 .6 8 3  
CA PAC ID A D P AR A  CO RRE R  6 8 .1 2 7 0 .7 5 8  
CA PAC ID A D P AR A  TR A B AJ AR 6 2 .9 0 4 8 .7 2 8  
MO VI L IDA D DE L TO B I L LO  6 0 .0 7 9 4 .7 1 4  
RE S ULT A DO S R ADI O G RAF IC O S 4 8 .4 6 0 3 .7 8 2  









AREA BA JO LA C UR VA PAR A EL ESTUD IO DE LA S VARIA BLES 
PR EDIC TORAS D E R ESULTADOS IN SA TISFA C TORIOS 
 
 
 ÁREA BAJO LA CURVA 
 






INTERVALO DE CONFIANZA 
ASINTÓTICO AL 95% 
LÍMITE 
SUPERIOR LÍMITE INFERIOR 
ESTADI CIVIL .142 .061 .037 .023 .261 
GRADO DE INSTRUCCION .008 .011 .004 -.013 .029 
CAUSA DE LESION .308 .113 .266 .087 .530 
SEXO .525 .170 .885 .192 .858 
TECNICA QUIRURGICA .492 .170 .961 .159 .824 
TIPO DE FRACTURA .325 .118 .309 .093 .557 
MECANISMO DE LESION .383 .136 .498 .116 .650 
COMPLICACIONES .000 .000 .004 .000 .000 
DOLOR .675 .091 .309 .496 .854 
ESTABILIDAD DEL TOBILLO .508 .170 .961 .176 .841 
CAPACIDAD PARA CAMINAR .714 .135 .214 .449 .979 
CAPACIDAD PARA CORRER .592 .180 .594 .239 .944 
CAPACIDAD PARA TRABAJAR .772 .134 .114 .509 1.036 
MOVILIDAD DEL TOBILLO .725 .103 .191 .524 .926 
RESULTADOS RADIOGRAFICOS .000 .000 .004 .000 .000 
 
 
La presencia de complicaciones y los  resultados radiográf icos 
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La fractura  de tobil lo es una patología frecuente  en los servicios  
de traumatología  y cirugía  ortopédica.  En las últ imas dos décadas,  
se  ha producido un aumento en las tasas de prevalencia  e  
incidencia de estas  fracturas,  tanto en pacientes jóvenes y act ivos  
como en ancianos.   
Debido a que aproximadamente el  15% de todos los  t raumatismos 
del  tobil lo son f racturas,  e l  estudio de este  tipo de patología  
presenta  un notable interés.  
Con respecto a  la edad la  media de los  pacientes ha sido 46+/-  12  
años,  esto puede deberse al hecho que las personas que se 
encuentran en ese grupo de edad son tan f ís ica  y económicamente 
activos y por consiguiente  t ienen mayor r iesgo  de presentar este 
t ipo de lesiones.  
Encontramos 02 pacientes que presento proceso infeccioso de 
partes  blandas que fue controlado y tra tado sin repercusión.  La  
infección superfic ial la  reportan diversos  autores entre  el  1y el  4%  
que es compatible con los resultados de es ta investigación.  
Se realizo en el 100  % tratamiento antibiót ico profi láctico,  puede 




Respecto al  t ipo de intervención real izada han sido 62 pacientes 
con reducción abierta  y f ijación interna,  esta ampliamente 
difundida que es el  tra tamiento de elección,  de modo que permite 
la  movil ización precoz ayuda a  disminuir  e l  edema y atrofia  
muscular ,  reducir  la lesión del cartí lago. 
La clasif icación de Denis Weber es  fácil  el  cual  es de gran ventaja 
por que valora  el  maléolo la teral y permite  la planificación del 
t ra tamiento del  tobil lo f racturado,  la c lasif icación simple de 
bimaleolares permite  completar  en un examen radiológico a  la 
c las if icación de Denis Weber la  cual valora  los  segmentos 
f racturados.  
En un estudio Ochoa y colaboradores Rev.  Ven.  Junio 2008,  se 
real izo tra tamiento quirúrgico a  54 pacientes,  según Weber,  con 
placa más tornil los,  el  resultado obtenido fue de 85% excelente ,  la 
marcha con apoyo 4-6 semanas y el  apoyo total a  la séptima 
semana con evaluación funcional  a través de un sistema de 
puntajes propuesto por Baird y Jackson. 
García  M; Navarro R y colaboradores 2008,  24 pacientes con un 






El  score de Baird y Jackson mostro en  los pacientes del  estudio  
que los  resultados han s ido sat isfactorios se  caracterizaron por:  
tener dolor leve con la  act ividad extenuante  (45%),  estabilidad 
cl ínica (98.3%),  incapacidad para correr (86.7%),  movil idad menos 
del  10° del  tobil lo sano,  con reducción anatómica y mortaja  intacta 
(53.3%).  
De nuestro estudio podemos establecer  que la  movil idad art icular 
del  tobil lo ha sido  bueno y excelente a t ravés  del  puntaje 
propuesto Baird y Jackson,  real izados a los 3 y 6  meses 
respectivamente,  estableciendo que los resultados al  t ra tamiento 
quirúrgico es efect iva y los cuales  coinciden con los resultados 
presentados con Treadwell  y Falla t  en el año 1993, Ochoa y Colab.  
Rev.  Ven. 2008. 
 Cabe resal tar que en este  t rabajo de invest igación tubo 
debilidades,  solamente se  mostro la movil idad art icular  a  los post  
operados hasta los 6-8 meses de seguimientos,  no se realizo el  
control de pacientes crónicos por lo tanto no se  determino las 
artrosis post  t raumáticas.  Sugiriendo la  real ización de estudios  








En el  presente  estudio hemos querido describir  y analizar los  
factores epidemiológicos asociados a las fracturas de tobil lo 
causadas por accidentes (traumatismos de al ta y baja  energía)   
t ra tadas en el Hospita l  Arzobispo Loayza durante  el  período 
comprendido entre  junio 2011 a   mayo del  2012 una vez analizados 
los  resultados obtenidos y después de todo lo expuesto en la 
discusión de los mismos,  se   podrán  extraer las siguientes 
conclusiones  enumeradas al termino del proyecto en mención. 
1. -  El  número total  de las fracturas de las fracturas de tobil lo  
regist radas de junio del  2011 hasta mayo del 2012,  ha sido de 63 
pacientes.  
2 . -  En relación al sexo hay un claro predominio al  femenino 39  
pacientes.  
3 . -  Las caídas fueron con mucha diferencia  la  mas frecuentes,  
siendo la causa de las f racturas en 40 pacientes (63%) 
4. -  El  t ipo de fractura  han sido las bimaleolares y a  predominio 
izquierdo.  
5. - El t ipo de fractura  según clasif icación de Denis Weber 
suprasindesmales 42 pacientes (66.7%)  y transindesmales de 19 
pacientes (30.2%) 
6. -    El t ratamiento ut i l izado ha sido quirúrgico 62 pacientes 
 (98.4%)   y 01 ortopédico (1.6%). 
41 
 
7. - Respecto a  la  intervención real izada reducción abierta  con 
osteosíntesis metálica .  
8 . -  El t ipo de placa ut i lizado ha sido placa y tornil lo 
9. -  En 14 pacientes se  ut i l izo  un implante asociado que ha sido 
tornil lo transindesmales.  
10.-  El score de Baird y Jackson mostro en  los  pacientes del 
estudio con resultados sat isfactorios,  quiere  decir que mostro  
excelentes  y buenos resultados,  que se caracterizaron por:  tener 
dolor leve con la act ividad extenuante (45%),  estabil idad cl ínica 
(98.3%),  incapacidad para correr  (86.7%),  movilidad menos del  
10°   Del  tobil lo sano,  con reducción anatómica y mortaja  intacta 
(53.3%) 
11.- En el  conjunto de pacientes intervenidos quirúrgicamente  no 
aparecieron ningún t ipo de complicación general  del post  
operatorio hasta  el al ta.  A nivel   local  e l  paciente  provoco 02  
heridas operatorias superfic iales (3.2%)  y 01 movilidad l imitada 
(1.6%).  
12.- En 100% de los  intervenidos se recibió tra tamiento 
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DEFINICIÓN DE TÉRMINOS.  
Fractura  bimaleolar  de tobil lo:  En las fracturas de tobil lo  suele  
romperse el maléolo exterior,  es  decir,  el peroné (f íbula).  Además 
de estas fracturas de Weber  subdivididas en t ipos  A,  B y C,  
pueden presentarse  otras  les iones y f racturas.  Si  en una rotura de 
tobillo hay una combinación de rotura de tobillo externo e  interno,  
se  denomina fractura bimaleolar  del  tobil lo.  Si  además de la  
f ractura  de tobil lo se  desgarra  e l  borde posterior  de la  tibia  (e l 
l lamado Triángulo de Volkmann),  se t rata  de la  l lamada fractura 
trimaleolar  del  tobil lo.  En la  f ractura del  tobillo a  menudo se  
lesionan también la cápsula y los l igamentos  del  tobil lo:  a  menudo 














6.1  FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  




1 Edad:  
•  < 20 años(1) 
•  20-29 años(2)  
•  30-50 años(3)  
•  >50 años(4) 
1.  Sexo  
•  Masculino(1) 
•  Femenino (2) 
3   Estado civi l :  
•  Soltero(1) 
•  Casado(2)  
•  Viudo (3)  
•  Divorciado(4) 
•  Ninguno(5) 
4   Grado de instrucción  
•  primaria(1)  
•  Secundaria(2)  
•  Superior (3)  
5   Tiempo de enfermedad:………………….. 
6   Mecanismo de lesión 
•  Adducción (1) 
•  Abducción  (2) 




7 Causas de l esión  
•  caída  (1) 
•  Accidente de tránsito (2) 
•  Actividad deport iva (3) 
•  Otros  
8  Tipo de f ractura 
•  suprasindesmales (  1 ) 
•  t ransindesmales    (2)  
•  Infrasindesmales (3)
9  Dolor (EVA):……………………..  
•  Dosis única(1 ) 
•  2 dosis o mas(2 ) 
 
10  Complicaciones 
•  Retardo en la  consolidación (1) 
•  Consolidación viciosa (2) 
•  Dehiscencia de herida (3) 
•  Infección de herida (4)  
•  Otros (5) 
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